' Dichiarazione sostitutiva di certificazione -
St e ai sensi del.D.Lgs. n. 33/2013 art. 15'comma 1, lett.c) . .
{sostitutiva di certificazioni e att! di notorietd, ex artt. 46 e 47 del D.P.R. 28.12.2990, n. 445 e ss.mmm.il.)
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in relazione al conferimento del seguente incarico di consule,n'z_a/colIébdl‘azidne,' presso ["Azienda

. Ospedaliera “Istituti Ospiltalieri” di Cremona' in: qualita di, >SSt PN =sae— :
— _CFE(. @ _SEN, - CASA LMo Col o0 = /’c.-'/ ; S
consapevole delle responsabilita civili, amministrative e penali, relative.a dichiarazioni false o mendaci,
ai’sensi dell‘art. 76-del-D.P.R! n. 445/2000, dichiara (barrare SOLO le caselle che interessafo),sotto |a
propria personale fesponsabilita, quanto segue, ai sensi del D,Lgs. n. 33/2013 sopracitato: - :

"0'di hon svolgere incarichi o di non essere titolare di cariche ‘in Enti di. diritto privato regolati o
finanziati dalla Pubblica Amministrazione E RS S : et
. Odi non svolgere altre attivits professionali . .
W Rt e ' oppure'm'»"

A

. PXdi svolgere i seguenti incarichi o di essere titolare delle seguenti cariche in cariche in Enti'di diritto
privatoiregolati o finanziati dalla Pubblica Amministrazione: ' 2 , ' : '

.
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Vdi svolgere la/le seguénti attivita professionali: B cown &(E/U'zé |
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%c‘lichiaro altresi che non sussistono situazioni, anche potenzia(vi, di conflitto di interessi A SN :

- in alternativa

O dichiaro dl impe_gnal;gnl a rimuovere eventuali sjt’uézioni-di_ conflitto di interessi,-anéhe!’potenziali,‘entro‘ oo
il termine di ‘15 giorni dalla data"della presente dichiarazione, dandone"immediata comunicazione pet -
iscritto all’Ufficio Protocolio di questa Azienda Oslpedalier‘a. . - L ' .
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" Allega alla presente dichlarazione capia del proprio documento di riconoscimento in corso divalidita,
’ . 1
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